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Detecting nutritional status for hemodialysis patients  
Introduction: Patients in hemodialysis have a high risk for malnutrition. This contributes 
to increased morbidity and mortality for patients with chronical renal failure. When 
studying research on tools for detection of nutritional status, one can see there are some 
tools which are more valid. It is ascertained that detecting nutritional status has a low 
priority, is unstructured, random and inadequately in European hospitals, also Norwegian 
hospitals. Experience shows it is difficult to detect nutritional status, both for patients and 
nurses. 
Method: This article is based on a literature review, through research in Medline, 
svemed+, Cinahl – and UpToDate. 
Result: Assessment of nutritional status is important for detecting and treating 
malnutrition. There are a lot of tools for detecting nutritional status, but no single marker 
has the possibility to detect changes in nutritional status early. SGA, dietary assessment, 
anthropometric measurements, bioelectrical impedance and biochemically analysis is a few 
of the tools you can use to detect nutritional status for hemodialysis patients. 
Conclusion: The main findings shows a lot of different tools to detect nutritional status, 
but few specific tools are adjusted to the hemodialysis patient. Which tools are the ideal to 
use in combination is not yet defined. We know for sure that a multi-perspective approach 
is the most adequately manner to detect nutritional status today. 











Kartlegging av ernæringsstatus til hemodialysepasienter 
Introduksjon: Pasienter i hemodialyse har høy risiko for feil/underernæring, og det igjen 
bidrar til økt sykelighet og dødelighet. Ved å se på forskning som har fokus på verktøy for 
kartlegging av ernæringsstatus hos disse pasientene, vil man se på om det finnes gode 
verktøy som gjør det lettere å kartlegge ernæringsstatusen. Det er fastslått at ernæring er 
lavt prioritert, tilfeldig, ustrukturert og mangelfullt i europeiske sykehus, også norske. 
Erfaringsmessig oppleves det også som tungt å gjennomføre kartlegging for ansatte, og 
pasienter.  
Metode: Denne fagartikkelen er en litteraturgjennomgang gjort etter søk i databasene 
Medline, svemed+ og Cinahl samt UpToDate. 
Resultat: Vurdering av ernæringsstatus er viktig for å oppdage og behandle 
feil/underernæring. Det finnes mange verktøy for kartlegging av ernæringsstatus men 
ingen enkelt markør er i stand til å oppdage endringer i ernæringsstatusen i tide. SGA, diett 
vurdering, antropometriske målinger, bioelektrisk impedance måling og biokjemisk 
analyse er noen av verktøyene man kan anvende i kartlegging av ernæringsstatus hos 
hemodialysepasienter. 
Konklusjon: Hovedfunnene viser at det finnes mange verktøy for kartlegging av 
ernæringsstatus, men lite verktøy spesifikk tilpasset hemodialysepasienten. Hvilke verktøy 
som er de mest ideelle i kombinasjon for å kartlegge ernæringsstatus er ennå ikke definert. 
Det man derimot ser er at det er en flerperspektiv tilnærming som anses som mest 
hensiktsmessig. 





Nyresvikt er en kronisk sykdom, som innvirker på hele livet til den som er rammet. For 
mange pasienter ender de opp med å måtte ha den livsviktige behandlingen hemodialyse 
(HD). HD er en metode for å fjerne blodets avfallsstoffer og væskeoverskudd, ved hjelp av 
et dialysefilter (Buur, 2016, Challinor, 2014). Innen utgangen av desember 2015 var det 
1172 pasienter med nyresvikt som ble behandlet med HD i Norge (Norsk nyremedisinsk 
forening, udatert). Dette innebærer ca.182 832 dialysebehandlinger per år, da de fleste i 
snitt har tre behandlinger i uken – hele året igjennom. Kronisk nyresvikt er forbundet med 
endret inntak, opptak, omsetning og utskillelse av næringsstoffer fra maten (Marckmann, 
2011). I tillegg opplever mange pasienter, nedsatt matlyst, kvalme, endret smaksopplevelse 
og tretthet (Fernstrøm, 2008, Attman & Alvestrand, 2014). Pasienter i HD har både på 
grunn av nyresykdommen, og kostrestriksjonene som innføres som en del av behandlingen, 
høy risiko for feil/underernæring (Marckmann, 2011).  
Begrepet underernæring er blitt erstattet av Protein Energy Wasting (PEW) med 
anerkjennelse av at lidelsen ikke kan korrigeres ved ganske enkelt å øke matinntaket 
(Marcelli et al., 2015). PEW syndrom beskriver tapet av kroppsmasse, og drivstoffreserver 
hos pasienter med nyresykdom i sluttstadiet (Bansal, Cho & Beddhu, 2017). 
Konsekvensene av PEW er mange, og inkluderer fatigue, nedsatt evne til sårtilheling, økt 
følsomhet for infeksjon, økt risiko for kardiovaskulær sykdom, økt sykelighet og 
dødelighet (Rocco & Alp Ikizler, 2015). Ernæringsstatusen uttrykker i hvilken grad det 
fysiologiske behovet for næringsstoffer er oppfylt, og den er et resultat av både tilførsel, 
forbruk og tap av næringsstoffer. Ved ubalanse mellom inntak, forbruk og tap - kan det 
oppstå overernæring/overdosering og underernæring/ernæringsmangler (Sjøen & 
Thoresen, 2008). Ernæringsstatus kan måles ved hjelp av en rekke verktøy, i tillegg til 
klinisk praksis. Den grunnleggende klassifiseringen av verktøyene som brukes til å vurdere 
ernæringsstatus, kategoriseres som enten subjektive eller objektive (Marcelli et al., 2015).  
HENSIKT OG PROBLEMSTILLING  
Hensikten med artikkelen er å undersøke hvordan sykepleier i en klinisk hverdag mest 
hensiktsmessig kan kartlegge ernæringsstatus for HD pasienter. En kan anta at 
dialysebehandlingen er en belastning for pasientene i seg selv, og når de er utsatt for feil- 
eller -underernæring fører det til ekstra belastning. Det er vanlig med HD behandling tre 
dager i uken, og med 4-5 timers varighet. Dette innebærer at vedkommende må reise til en 
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dialyseavdeling minst tre ganger i uken (Hartmann, Jenssen, Julsrud & Strøm, 2014). Det 
er sannsynlig å tenke at reisetiden oppleves som en ekstra belastning for HD pasientene. 
Derfor er det nødvendig med metoder for ernæringsvurdering som er enkle, tidseffektive 
og skånsomme. I denne artikkelen stilles følgende spørsmål: Hvordan kan en sykepleier 
kartlegge ernæringsstatus for hemodialyse pasienter, i en klinisk hverdag?  
METODE  
Denne fagartikkelen vil være en litteraturgjennomgang basert på relevante 
forskningsartikler. Søking etter litteratur ble gjort i perioden mars-mai 2017. 
Litteraturgjennomgangen er gjort i databasene Medline, svemed+ og Cinahl samt 
UpToDate. Utifra systematiske søk med Mesh-ordene renal dialysis, hemodialysis, 
nutrition assessment, nutritional assessment, nutritional status, kidney failure chronic, og 
malnutrition fikk jeg mange treff. Søket av artikkelen funnet i UpToDate ble gjort med 
søkeordet nutrition hemodialysis. En oversikt over treff i databasene med de ulike 
Meshordene er å finne i tabell 1-4 nedenfor.  
Det gjennomgående temaet det har vært fokus på er verktøy for kartlegging av 
ernæringsstatus til HD pasienter. Inklusjonskriteriene var at de måtte omhandle voksne, og 
eldre voksne HD pasienter. Utfra å lese titler, og abstrakter, har jeg funnet artikler med 
størst mulig relevans for problemstillingen.  
Det har vært ønskelig å sammenligne artikler med funn av ulik karakter. Dette for å belyse 
problemstillingen fra ulike perspektiv. 
 
Tabell 1 
 MEDLINE  
 MESH ANTALL TREFF 
1 Renal Dialysis 107875 
2 Nutritional Status 38634 
3 Nutrition Assessment 13063 
4 Kombinerte meshordene:1og 2 og 3 170 
5 Avgrenset til siste 4år 76 







 MEDLINE  
 MESH ANTALL TREFF 
1 Kidney Failure, Chronic 89651 
2 Malnutrition 11186 
3 Hemodialysis.mp (tekstord) 59219 
4 Kombinerte de to meshordene og tekstordet:1og 2og 
3 
170 
5 Avgrenset til siste 7år 84 
 
Tabell 3 
 SVEMED+  
 MESH ANTALL TREFF 
1 Renal Dialysis 401 
2 Nutritional Status 247 
3 Kombinerte de to meshordene: 1 og 2 10 
4 Nutrition Assessment 169 
5 Kombinerte meshordene: 1 og 4 5 
6 Kombinerte meshordene: 3 og 5 14 
 
Tabell 4 
 CINAHL  
 MESH ANTALL TREFF 
1 Hemodialysis 5179 
2 Nutritional Status 3398 
3 Kombinerte meshordene: 1 og 2 89 
4 Nutritional Assessment 2901 




Resultatene baserer seg på funn fra fire artikler, en oversiktsartikkel og tre artikler med et 
kvantitativt design. De fire artiklene er engelskspråklige, og publisert fra 2010-2017. Felles 
for alle artiklene er at de ser på hvilke ulike metoder og verktøy som kan kartlegge 
ernæringsstatus, og dermed bidra til å forhindre og forebygge utviklingen av PEW. De er 
enige om at de ulike metodene gir forskjellig innsikt for vurderingen av PEW, særlig 
angående deres tilbøyelighet til å skille mellom den viktige kroppssammensetningen som 
væske, fettmasse og muskelmasse. De er også enige i at PEW er et kjent og vanlig problem 
hos HD pasienter. Til tross for dette er kartlegging av ernæringsstatus ofte lite prioritert. 
Artiklene viser også til at ingen enkelttilnærming, og ingen enkeltmarkør, er i stand til å 
oppdage endringer i ernæringsstatus i tide (Aatif et al., 2013, Bansal et al., 2017, Marcelli 
et al., 2015, Oliveira, Kubrusly, Mota, Silva & Oliveira, 2010). De ulike verktøyene som er 
funnet frem i litteraturgjennomgangen er Subjective Global Assessment (SGA), 
antropometriske målinger (fysiske målinger), Bioelektrisk Impedance (BEI), biokjemiske 
analyser (laboratorieundersøkelser) og diettvurdering.  
SGA er et globalt anerkjent, og validert verktøy, for å kartlegge ernæringsstatus (Marcelli 
et al., 2015). Det er et subjektivt, nyttig og reproduserbart verktøy. SGA krever et kort 
intervju som inkluderer vekt, vektutvikling, høyde, matinntak og fysisk funksjon (Sosial- 
og helsedirektoratet, 2010, Rocco & Ikizler, 2015). Det er anbefalt at SGA utføres hver 
sjette måned, som en screeningtest, for tidlig påvisning av pasienter i ernæringsrisiko 
(Aatif et al., 2013, Marcelli et al., 2015, Oliveira et al., 2010).  
Antropometriske målinger omfatter alle målinger som kan gi tallmessige uttrykk for 
målbare forhold i kroppen. Vekt og vektendring er lettest å observere i forhold til 
vurdering av ernæringsstatus (Sortland, 2010). Antropometriske målinger brukes i HD 
avdelinger da det er en enkel, sikker, praktisk og kostnadseffektiv metode. I tillegg er det 
en gyldig, og klinisk nyttig måte å vurdere ernæringsstatusen hos HD pasienter (Bansal et 
al., 2017, Oliveira et al., 2010). Antropometriske målinger, spesielt Body Mass Index 
(BMI), er en vanlig metode i klinisk praksis ved dialyseenhetene. Den viser forholdet 
mellom høyde og vekt. BMI terskelen som indikerer PEW hos HD pasienter er ikke satt 





Oliveira et al., 2010). Ifølge Bansal et al (2017) måles tørrvekt etter dialyse hver måned, 
for å vurdere og kartlegge ernæringsstatus. Aatif et al (2013), Marcelli et al (2015) og 
Oliveira et al (2010) diskuterer også andre antropometriske målinger. Disse anbefales 
sjeldnere, da de er mest nyttig hvis serielle målinger utføres av samme observatør. 
Manglende evne til å gjøre dette begrenser verktøyet. Mer presise verktøy som måler 
kroppssammensetning har i stor grad erstattet antropometriske målinger, slik som BEI 
(Bansal et al., 2017).  
BEI er en rask, non-invasiv, smertefri, relativt billig og reproduserbar metode for å vurdere 
kroppssammensetning (Marcelli et al., 2015, Oliveira et al., 2010). BEI er basert på måling 
av motstand, og reaktans, når en konstant vekslende strøm påføres en pasient (Rocco & 
Ikizler, 2015). Utfra vekt, og kroppens ledningsevne, beregnes kroppens væskeinnhold, 
fett- og muskelmasse (Sosial- og helsedirektoratet, 2012). Det er viktig å utføre en 
nøyaktig og spesifikk oppdeling av kroppens sammensetning for å kartlegge 
ernæringsstatusen. Body Composition Monitor (BCM) er et måleapparat og er regnet som 
det viktigste momentet ved BEI (Oliveira et al., 2010). I tillegg kreves det 
minimumsopplæring av den som skal utføre undersøkelsen (Marcelli et al., 2015, Oliveira 
et al., 2010).  
Biokjemiske analyser er relevante for ernæringsvurdering (Marcelli et al., 2015). En må 
være klar over at sykdom kan påvirke resultatet, og gi falske verdier (Sortland, 2010). Av 
de tilgjengelige biokjemiske analysene, har serumalbumin vært den mest brukte for å 
vurdere ernæringsstatus for HD pasienter. Albuminnivået er en sterk indikator på 
ernæringsstatus, og dødelighetsrisiko. Lav serumalbumin kan tilsvare for lite næring 
(Oliveira et al., 2010). Måling av serumalbumin, kan gjøres månedlig (Bansal et al., 2017).  
Diettvurdering kartlegger pasientens matlyst, tap av matlyst, vekttap, og utvikling av 
gastrointestinale symptomer som kvalme og oppkast. Diettvurdering kan avdekke 
psykososiale utfordringer som tilgang til rimelig mat, evne til å forberede måltid, og 
hvilken rolle familien som en helhet spiller i matlagingen. Dette for å kartlegge eventuelle 
problemer som kan forårsake dårligere ernæringsstatus, slik som f.eks. depresjon - som kan 
ha en innvirkning på matinntak. Det å ha en dårlig økonomisk situasjon, vil kunne gjøre at 
tilgangen på riktig, og ernæringsrik mat, kan forverres da den ofte er mer kostbar (Bansal 




Hensikten med artikkelen er å undersøke hvordan sykepleier i en klinisk hverdag mest 
hensiktsmessig kan kartlegge ernæringsstatus for HD pasienter. Hovedfunnene i 
litteraturgjennomgangen viser at SGA, antropometriske målinger, BEI, diettvurdering og 
biokjemiske analyser er verktøy som kan anvendes til dette.  
Artiklene slår fast at dialysepasienter er utsatt for PEW, og at det bidrar til økt sykelighet 
og dødelighet. Videre, bør kartleggingen av ernæringsstatus være en rutinemessig del av 
omsorgen for dialysepasientene. Dette for å tidlig erkjenne, oppdage og behandle PEW 
syndrom. For å lykkes med kartlegging av ernæringsstatus kreves det gode rutiner, og økt 
kunnskap om de ulike verktøyene. Man må øke kompetansenivået gjennom forskning og 
kunnskapsbasert praksis, slik at sykepleier får innsikt og forståelse når det gjelder 
anvendelsen av verktøyene. På denne måten kan man bli bedre til å få oversikt over 
ernæringsstatus, slik at den kommer på dagsorden – og at pasientene kan få en bedre 
behandling, hverdag og livskvalitet.  
Kartlegging av pasientens ernæringsstatus kan av mange oppleves som vanskelig, lite 
prioritert, og tungt å gjennomføre i en ofte hektisk hverdag ved dialyseenhetene (Oliveira 
et al., 2010, Sosial- og helsedirektoratet, 2010). Erfaringsmessig oppleves dette også ved 
min egen arbeidsplass på HD avdeling. Noen årsaker til at det kan oppleves slik, for både 
pasient og sykepleier, kan være manglende forståelse for hva informasjonen skal brukes til, 
eller hva den kan fortelle noe om. Kartleggingen kan ofte bare bli lagt i arkivet, uten at det 
blir tatt tak i videre. Et eksempel på dette kan være kostregistrering hos en pasient med lav 
BMI. Dersom sykepleier ikke følger opp med veiledning og samtale etter kartleggingen, 
blir pasienten for det første ikke friskere – og heller ikke klokere på utfordringene den står 
ovenfor.  
Når man er pasient blir ens private sfære kartlagt – blant annet kostholdet. Kosthold vet vi 
«alle» hvordan bør være, men det kan være vanskelig å få gjort noe med på grunn av ulike 
faktorer. Erfaringsmessig unnlater ofte pasientene og fortelle om alt de spiser. Det kan 
virke som at mange ønsker å framstå som at de tar mer hensyn til nyresvikten, enn de 
faktisk gjør. For sykepleier blir dette problematisk, da feil opplysninger kan føre til 
feilbehandling. Dette kan være at en pasient spiser noe den ikke bør, og dermed kan de  
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biokjemiske analysene bli uriktige. Påfølgende scenario kan bli at pasienten får feil 
behandling, basert på funnene i de biokjemiske analysene.  
De ulike verktøyene som er avdekket i litteraturgjennomgangen har alle sine 
begrensninger, og på bakgrunn av dette støttes flerperspektiv tilnærmingen - med en 
kombinasjon av tiltak (Bansal et al., 2017, Marcelli et al., 2015). Dette støttes også av 
pensumlitteraturen hvor det vises til at forekomsten av PEW ikke kan bedømmes ut fra en 
enkeltstående måling, eller metode, men vurderes ut fra en kombinasjon av 
ernæringsparametre (Marckmann, 2011). Flerperspektiv tilnærmingen bør inn som en 
rutine på avdelingen, og implementeres ordentlig fra ledelsen, og til sykepleierne som skal 
utføre oppgavene. På denne måten blir kartleggingen mest mulig lik for alle pasientene, 
uavhengig av hvem man møter den aktuelle dagen for HD behandling. Erfaringsmessig bør 
det vurderes om 1-2 sykepleiere skal ha hovedansvaret for oppfølging, og veiledning på 
verktøyene. På denne måten blir implementeringen enklere – ved at man får et personlig 
forhold til det, og det ikke bare er noe ledelsen krever. Ansvar kan ofte gi motivasjon. Alle 
metodene i kartleggingen av ernæringsstatusen krever økt kunnskap for sykepleiere, slik at 
vi kan ta det i bruk – på riktig måte, med en systematisert standard for hvordan man skal gå 
frem.  
Sykepleier bør foreta en diettvurdering, og gjennomføre SGA. Dette kan bli et 
utgangspunkt for vurdering av ernæringsstatus over tid – hvor man kan se endringene som 
gjøres fra dag en. Målet er at diettvurderingen blir et hjelpemiddel som blant annet viser 
om pasientens matinntak er endret. Videre vil diettvurderingen vise psykososiale 
utfordringer, og gå inn på pasientens livssituasjon. Dette vil igjen kunne avdekke om 
pasienten befinner seg i en risiko for å utvikle en enda mer alvorlig grad av PEW (Bansal 
et al., 2017). Et eksempel på dette kan være at pasienten utvikler psykososiale problemer, 
noe som kan føre til tiltaksløshet, fatigue, nedsatt matlyst, vekttap, endret familiesituasjon, 
og lignende. Diettvurderingen vil da kunne være et verktøy som kartlegger dette, og gi 
informasjon om hvor stor den ernæringsmessige risikoen er – og om det er grunn til å anta 
at PEW kan forverres, og eventuelt videreutvikles. Sykepleier kan da sette inn tiltak som 
kan virke positivt inn på situasjonen. Dette være seg kostholdsveiledning, kvalmestillende 
tabletter, samtaler rundt psykososiale utfordringer -samt ordne henvisning til 
spesialisthelsetjenesten, slik som psykolog eller klinisk ernæringsfysiolog (Aatif et al., 
2013, Bansal et al., 2017, Marcelli et al., 2015, Oliveira et al., 2010).  
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Det å gjennomføre SGA hver 6.mnd, som er anbefalt, kan oppleves overkommelig i en 
klinisk hverdag – både for pasient og sykepleier. SGA kan gjennomføres samtidig som 
pasienten er til HD behandling. Det er enkelt å gjennomføre, krever ikke mye tid og 
ressurser – og er skånsomt for pasienten. Utføringen kan gjøres av alle, den er ikke 
avhengig av en bestemt person – da det er et verktøy som er veldig enkelt utformet, med 
spesifikke spørsmål. Dette vil kunne være et godt hjelpemiddel for å avdekke 
ernæringsstatus, spesielt med tanke på pasientens opplevelse av situasjonen. 
Spørreskjemaet gir en innsikt i pasientens egne meninger om ulike områder, samt 
lege/sykepleier – eller klinisk ernæringsfysiolog. SGA tar for seg blant annet ødem, tap av 
muskelmasse, fysiske endringer, fysisk funksjon/kapasitet, matinntak, symptomer på hva 
som kan hindre tilstrekkelig matinntak, og vektendring. SGA er spesielt god på å avdekke 
den subjektive opplevelsen fra pasientens side. Aktive og deltagende pasienter, som er 
opplyst og informert om egen situasjon, kan føre til bedring i ernæringsstatus.  
Antropometriske målinger som vekt og BMI er som nevnt tidligere, vanlig å bruke i klinisk 
praksis for kartlegging av ernæringsstatus. Ifølge verdens helseorganisasjon vil diagnosen 
PEW gjelde for pasienter med en BMI lavere enn 18,5 (Sosial- og helsedirektoratet, 2010). 
Derimot kan det stilles spørsmålstegn ved dette, da litteraturgjennomgangen har vist at HD 
pasienter med en BMI allerede under 22, ser ut til å ha større risiko for dødelighet – samt 
en stor sannsynlighet for tilstedeværelse av PEW (Bansal et al., 2017). Ifølge Oliveira et al 
(2010) og Aatif et al (2013) er en BMI på over 22 hos HD pasienter assosiert med en bedre 
prognose. Pensumlitteraturen viser også til dette (Marckmann, 2011). En må i tillegg også 
være oppmerksom på at BMI ikke skiller mellom fett, muskelmasse og væske (Marcelli et 
al., 2015). Erfaringsmessig kan dette gjøre at BMI kan være falskt forhøyet på grunn av 
overhydrering, noe som er et vanlig problem hos mange HD pasienter. Dette kan tyde på at 
en bør måle BMI etter HD behandling, da sjansen for en mer rett måling er tilstede - 
ettersom væskeoverskudd filtreres ut av kroppen under HD behandlingen. Dette støttes av 
Bansal et al (2017) da de anbefaler å måle vekt etter HD behandling hver måned, for å 
vurdere og kartlegge ernæringsstatus. En annen viktig ting å merke seg er at kroppsvekt 
reduseres over tid hos HD pasienter, og dermed er det viktig å sammenligne tidligere vekt 
(Rocco & Ikizler, 2015). Dette viser at vi må være årvåkne når det gjelder HD pasientene, 




I følge Bansal et al (2017) har BEI i stor grad erstattet antropometriske målinger. BEI 
vurderer kroppssammensetningen og skiller mellom fett, muskelmasse og væske. BCM 
apparatet gjennomfører målinger, og har i stor grad erstattet BMI av denne årsak. I en 
klinisk hverdag ved HD avdeling er dette også gjennomgående. Den brukes gjerne til å 
vurdere pasientens væskebalanse – for å se om pasienten er overhydrert. På denne måten 
får vi beregnet tørrvekt, og vurdert ernæringsstatus på samme tid. Erfaringsmessig er BCM 
lett å integrere i det daglige arbeidet, og tar bare noen minutter å gjennomføre.  
Biokjemiske analyser er ansett som et godt verktøy for å vurdere ernæringsstatus (Aatif et 
al., 2013, Bansal et al., 2017, Marcelli et al., 2015, Oliveira et al., 2010). Serum albumin er 
den mest anvendte målingen, og når den er lav så kan den være en indikator på risiko rundt 
ernæringsstatus. Da må man se om pasienten får i seg næring, nok næring – og hvilken 
næring. En må være klar over at sykdom kan påvirke resultatene, og gi falske verdier. 
Serum albumin kan også gi informasjon om overhydrering og betennelse. Det er viktig å 
huske at selv om en person er en HD pasient, kan den også være i fare for å få andre 
sykdommer. Rutinemessige målinger av biokjemiske analyser vil være nyttig å gjøre 
regelmessig, og gjerne så ofte som en gang i mnd. Dette støttes i artikkelen til Bansal et al 
(2017). Erfaringsmessig anses dette også som hensiktsmessig da pasienten allerede har en 
etablert blodtilgang på grunn av HD behandling, som gjør prøvetaking både skånsom, rask 
og enkel å utføre.  
KONKLUSJON  
Utgangspunktet for artikkelen var å finne hensiktsmessige verktøy for kartlegging av 
ernæringsstatus til HD pasienter, i en klinisk hverdag. Resultatene viser at alle verktøyene 
som ble valgt ut kan være hensiktsmessige, men sykepleier må være bevisst på de 
inneboende begrensningene verktøyene har når de anvendes på HD populasjon. 
Funnene i artiklene viser at flerperspektiv tilnærmingen er det ideelle. Da ingen verktøy  
alene favner alle områdene det er nødvendig å kartlegge. God fagkompetanse, og 
kontinuitet i kartleggingen, vil gi bedret ernæringsstatus hos HD pasienten over tid.  
I videre forskning vil det være interessant å se på kombinasjonen av ulike verktøy – altså 
flerperspektiv tilnærmingen. Den bør inneholde både verktøy som brukes til screening, og 
verktøy som kan brukes til langsiktig oppfølging av pasientenes ernæringsstatus. I min 
litteraturgjennomgang har ingen klart å lande på hvilke av disse verktøyene, i kombinasjon 
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med hverandre, som gir en mest hensiktsmessig kartlegging av HD pasientenes 
ernæringsstatus.                                                                                                                       
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